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Resumo 
 
Nos últimos anos, tem havido um crescimento na ênfase da educação de pacientes 
e de suas famílias sobre as condições médicas deles. Isso tem levado os pacientes a 
desejarem mais informações sobre suas condições, e, em parte, os profissionais de 
saúde têm reconhecido que um certo auto-controle da doença é importante para os 
pacientes.  
Objetivo: Adaptar para a cultura brasileira e avaliar a reprodutibilidade do  Bristol COPD 
Knowledge Questionnaire em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. 
Método: O questionário original em inglês, composto de 65 perguntas, foi traduzido para 
a língua portuguesa por um profissional de saúde com domínio na língua inglesa. Essa 
primeira versão passou por uma adaptação cultural por meio de uma comissão de 
especialistas. Em seguida, foi aplicada a versão adaptada a oito pacientes que 
responderam ao questionário e avaliadas as dificuldades com as palavras traduzidas. 
Essa versão em português, adaptada culturalmente, passou por uma tradução retrógrada 
para o Inglês, por outro tradutor americano com domínio nas duas línguas. A segunda 
versão em Inglês foi comparada com a versão original pelos pesquisadores e depois pelo  
autor do questionário.  
Resultado: Encontrou-se o valor de CCI de 0,83 para a avaliação global das duas 
aplicações do questionário. Avaliados isoladamente, seis domínios  apresentaram o CCI 
acima de 0,70, quatro entre 0,60 - 0,69 e três abaixo de 0,60. A menor e maior 
concordância foram alcançadas nos domínios referentes à etiologia e corticoides orais, 
respectivamente. 
 
Conclusão: Concluímos que o Questionário Bristol é reprodutível e que pode ser aplicado 
em pacientes com de DPOC no Brasil.
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 Definição e etiologia da DPOC 
 
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) tem tido grande destaque, nos 
últimos anos, por ter sido constatado que ela apresenta alta morbidade e mortalidade. No 
Brasil, ela ocupa a 5ª posição em causa de morte, e 190 mil pacientes são internados 
anualmente, levando a gastos diretos e indiretos, computados como dias perdidos de 
trabalho, aposentadorias precoces, morte prematura e sofrimento familiar e social (1).  
A DPOC é uma doença evitável e tratável, com efeitos sistêmicos significantes que 
podem contribuir para a gravidade da doença em cada paciente. O componente pulmonar 
é caracterizado por limitação do fluxo aéreo, que não é totalmente reversível, progressiva 
e associada com uma resposta inflamatória anormal do pulmão a partículas ou gases 
tóxicos (2). 
 
1.2 Epidemiologia  
 
Ainda é desconhecida a real prevalência da DPOC em nosso meio. Os 
primeiros dados de prevalência obtidos no Brasil são provenientes de um questionário de 
sintomas aplicado na cidade de Pelotas - RS, que permitiu estimar a DPOC em adultos 
maiores de 40 anos em 12% da população(3). O estudo PLATINO (Projeto Latino-
Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar) realizado pela ALAT (Associação 
Latino-Americana de Tórax), na cidade de São Paulo, a prevalência da DPOC varia de 6 a 
15,8% da população com idade igual ou superior a 40 anos, a depender do método 
espirométrico, correspondendo a 2.800.000 a  6.900.000   indivíduos  com DPOC (4). 
  No Brasil, o número de óbitos por DPOC em ambos os sexos vem crescendo nos 
últimos 20 anos, tendo a taxa de mortalidade passado de 7,88, em cada 100.000 
habitantes, na década de 1980, para 19,04 na década de 1990, com um crescimento de 
340%(1). É reconhecida como uma das maiores causas de morte em países 
desenvolvidos. Em 2004, aproximadamente 191 mil pacientes com o diagnóstico de 
DPOC (CID-10: bronquite crônica, enfisema e outras doenças pulmonares obstrutivas 
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crônicas) foram internados no SUS (1). A mortalidade por DPOC,no Brasil, alcança 30 mil 
pacientes por ano. Em 2020 essa enfermidade poderá ocupar a 5ª colocação no ranking 
que avalia o impacto das doenças na vida dos doentes (1).  
 Em termos mundiais, a OMS em 1990 calculou a prevalência da DPOC em 
9,3/1000 e 7,3/1000  habitantes, respectivamente, para homens e mulheres (5).  
 
1.3 Dianóstico da DPOC 
 
 O documentoo Global Initiative for Obstructive Lung Disease - GOLD surgiu da 
união de esforços da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Instituto Nacional do 
Coração, Pulmão e Sangue dos Estados Unidos (NHLBI), após a identificação da 
crescente incidência e prevalência da DPOC no mundo(2). Esse documento tem como 
objetivo conscientizar autoridades de saúde, população em geral e pesquisadores sobre a 
importância da DPOC. Sua primeira publicação foi no ano de 2001 (6), com atualizações 
anuais (2).  
O critério diagnóstico da DPOC pelo GOLD  baseia-se no quadro clínico e a 
espirometria  exige que a relação entre o VEF1 e a CVF pós-broncodilatador seja menor 
que 0,70. O estadiamento é determinado em quatro níveis de gravidade, de acordo com o 
VEF1 pós-broncodilatador e critérios clínicos conforme evidenciado abaixo(2,8): 
 
Tabela 1: Estadiamento da DPOC 
Estádio I: Leve VEF1/CVF < 0,70 
VEF1 > 80% previsto 
Estádio II: Moderado VEF1/CVF < 0,70 
50% < VEF1 < 80% previsto 
Estádio III: Grave VEF1/CVF< 0,70    
30% < VEF1 < 50% previsto  
Estádio IV: Muito Grave EV1/CVF< 0,70 
VEF1< 30% previsto ou VEF1 < 50% 
previsto + Insuficiência respiratória 
crônica 
Fonte: GOLD 2006 
  
 Assim, o estadiamento da DPOC é descrito classicamente de acordo com a 
função pulmonar, embora, recentemente, tenha sido observado que existem outros 
fatores que se relacionam com a menor sobrevida dos doentes, como menor índice de 
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massa corpórea - IMC, 
 
maior hiperinsuflação pulmonar, presença de hipoxemia sem 
tratamento, maior sensação de dispneia e reduzida capacidade de exercício (9).  
 
1.4 Qualidade de vida relacionada à saúde 
 
Qualidade de vida é um conceito subjetivo e multifatorial, definido por influências 
fisiopatológicas, psicoemocionais, sociais, econômicas, culturais e, inclusive, espirituais, 
que o indivíduo recebe ao longo da sua vida. Desse modo, o que para uns poderia ser 
uma boa qualidade de vida, para outros não seria.   
Por essa razão, na área de saúde, prefere-se falar de qualidade de vida 
relacionada com a saúde como um conceito mais ajustado à saúde ou à doença (10,11).  
Os pacientes portadores de DPOC apresentam má qualidade de vida relacionada à 
saúde causada, principalmente, pela alteração da função pulmonar, dispneia e disfunção 
dos músculos esqueléticos periféricos, entre outras (12). Esses fatores levam  o paciente a 
apresentar intolerância ao exercício e  piora progressiva do condicionamento físico, 
chegando a limitar as atividades da vida diária. Isso pode causar isolamento social, 
ansiedade, depressão e dependência (13).  
 Há vários instrumentos capazes de medir o impacto da doença sobre a qualidade 
de vida; dentre estes, podemos citar os questionários gerais e os específicos. Ambos 
possuem a mesma função, porém suas características particulares justificam a eleição 
dos questionários específicos para o uso clínico. Esses questionários devem apresentar 
requisitos que confirmem sua eficiência na mensuração da qualidade de vida, como: 
sensibilidade, reprodutividade e validade (14 ). 
 
 
1.5 Estado funcional  
 
Estado funcional é um termo usado para avaliar o nível de participação nas 
atividades e é frequentemente sinônimo do desempenho de atividade diária. Portanto, 
estado funcional ou limitação de atividade servem como marcador para avaliar gravidade 
da DPOC(15).  
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O estado funcional relaciona-se com o desempenho das atividades, que fica 
progressivamente limitado com o progredir da doença. Nesses casos, os pacientes com 
DPOC tendem a diminuir ou eliminar as atividades, para diminuir a intensidade dos 
sintomas associados; as atividades de lazer são as primeiras a serem eliminadas, pois 
requerem um esforço maior, não sendo críticas à vida diária. A dispneia e a fadiga, 
nessas situações, são fatores importantes que afetam a qualidade de vida do portador de 
DPOC(16).  
 O estado funcional pode ser avaliado por instrumentos confiáveis, como a Escala 
de Atividades Básicas de Vida Diária (AVD) que avalia o grau de assistência exigida em 
seis atividades: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferência, continência e 
alimentar-se, podendo classificar o indivíduo em independente, dependência parcial e 
dependência importante(17). Outro  instrumento utilizado é a Escala de Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVD), que  relaciona um conjunto de atividades mais 
complexas, como arrumar casa, controlar e tomar remédios e fazer compras( 18 ). 
 Podemos utilizar ainda o Teste de caminhada de seis minutos, que, ao longo do 
tempo, tornou-se um instrumento importante na avaliação e acompanhamento clínico de 
pacientes com DPOC, indicando-lhes a funcionalidade( 19 ). 
Vários meios são utilizados no tratamento, para corrigir ou minimizar as disfunções 
provocadas pela DPOC e, também, para limitar sua progressão, como: exclusão de 
fatores de risco como a cessação do tabagismo, terapia farmacológica, oxigenoterapia, 
suporte ventilatório e a reabilitação pulmonar (RP) (13,20).  Nessa direção, programas bem 
conduzidos de RP resultam em melhora na capacidade de realização das atividades de 
vida diária, na condição de realizar exercícios, na qualidade de vida e na redução dos 
sintomas respiratórios, da ansiedade e da depressão nos pacientes portadores de 
doenças pulmonares crônicas (20). A RP é uma intervenção multiprofissional baseada em 
evidências, destinada a pacientes com doenças respiratórias crônicas e apresentam 
sintomas. O programa consiste em um tratamento integral e individualizado do paciente, 
designado para reduzir os sintomas, otimizar o status funcional, aumentar a participação e 
reduzir os custos com a saúde, estabilizando ou revertendo manifestações sistêmicas da 
doença (4). 
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Dessa forma, é possível que o programa de reabilitação pulmonar também diminua 
a sensação de percepção da dispneia e ansiedade, o que, provavelmente, contribuiria 
para aumentar a tolerância aos exercícios e para melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes(21).  
Portanto, a RP promove melhora na capacidade funcional de exercício, na 
qualidade de vida, reduz a dispneia e a frequência e duração das internações, além de 
reduzir a frequência das exacerbações (15), entretanto, para alcançar os benefícios citados 
acima, é importante que a RP seja um programa multiprofissional (22).  
 
1.6 Educação dos portadores de DPOC 
 
Nos últimos anos, tem havido um crescimento na ênfase da educação de pacientes 
e de suas famílias sobre as condições médicas deles. Isto tem contribuído para que os  
pacientes  busquem mais informações sobre suas condições e, em parte,  também 
permitiu que os profissionais de saúde reconhecessem que um certo auto-controle da 
doença é importante para os pacientes(23).  
Estudos sobre os efeitos da educação dos pacientes com doenças pulmonares 
crônicas têm mostrado que não há uniformidade nos resultados dessa intervenção. Por 
exemplo, não tem havido descobertas consistentes com relação aos custos efetivos dos 
efeitos na condição de saúde desses pacientes(24-29). 
As razões para essa inconsistência são incertas, mas elas podem incluir variações 
na forma e no conteúdo da educação e variações no conhecimento adquirido. Além do 
mais, não existe uniformidade no tipo de paciente estudado. Por exemplo, um estudo 
mostrou a redução do consumo de serviços de saúde após a educação, mas 1/3 dos 
pacientes eram asmáticos, não podendo  os resultados serem aplicados na DPOC(29). 
Enquanto se admite a importância da educação, nenhum dos estudos até agora, 
produziu dados suficientes para medir esse conhecimento e mudá-lo(19). Por isso, a fim de 
interpretar os efeitos da educação, é de particular importância que ela deve ser própria às 
necessidades dos pacientes e que deve haver um método satisfatório para avaliar o 
conhecimento alcançado (23). 
Questionários sobre asma, explorando o conhecimento da doença têm sido criados 
e alguns deles têm sido aplicados também em pacientes com DPOC, no entanto, as 
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condições são diferentes. Uma revisão sobre questionários revelou que nenhum era 
adequado para testar o conhecimento sobre a doença em pacientes com DPOC(23).   
Foi com este objetivo que White et al desenvolveram e validaram o Bristol COPD 
Knowledge Questionnaire,  buscando conhecer o que os pacientes sabem sobre sua 
doença(23). 
 O Bristol é um questionário de múltipla escolha contendo 13 domínios,  cada um 
com cinco afirmações, constituindo ao final 65 questões. Os domínios  abordados são: 
epidemiologia, fisiologia, etiologia, falta de ar, expectoração, infecção respiratória, 
exercícios físico, tabagismo, imunização, inalação com broncodilatadores, antibióticos e  
esteróides por via oral e por inalação(23). 
 Hill K. e colaboradores, em um ensaio clínico, utilizaram o Bristol para avaliar os 
efeitos de um programa de educação breve  em pacientes com diagnóstico recente de 
DPOC e  observaram que dos 93 indivíduos que completaram o estudo, 50 (FEV1) = 60,0 
+/- 14% do previsto; 22 homens  e 43 (FEV1) = 58,2 +/- 14,4% previsto e 20 homens 
participantes foram randomizados  para o grupo experimental e controle, respectivamente. 
O Bristol aumentou de 27,6 +/-  8,7 para 36,5 +/- 7,7 pontos (p<0,001) no grupo 
experimental , que foi maior do que qualquer outro visto no grupo controle, atingindo uma 
diferença entre os grupos de 8.3, 95% intervalo de 5,5 - 11,2 pontos. Ficando claro que, 
em menos de duas horas de ensino ministrado na atenção primária, foi eficaz para 
aumentar as medidas objetivas de conhecimento específico da doença, verificado 
aproximadamente três meses depois(30). 
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2 JUSTIFICATIVA 
 
 Levando-se em consideração todos os aspectos expostos sobre a doença 
pulmonar obstrutiva crônica com relação à: impacto da doença na qualidade de vida 
relacionada à saúde; estado da função pulmonar; independência funcional; impacto da 
dispneia, tendo em vista ser um sintoma muito limitante;  a importância em avaliar o que 
os pacientes sabem sobre sua doença; e considerando, ainda, a educação desses 
pacientes como fator primordial para o adequado manejo de sua doença, faz-se mister a 
adaptação cultural e avaliação da reprodutibilidade, para a cultura brasileira, de 
questionários consagrados pela literatura científica cujo objetivo é avaliar tais aspectos. 
O Bristol COPD Knowledge Questionnaire parece ser um instrumento eficaz de 
avaliação para pacientes com DPOC, pois aborda aspectos importantes da doença. No 
entanto, para sua utilização no Brasil, é necessário haver sua tradução, adaptação 
cultural e avaliação da sua reprodutibilidade; todavia, é importante salientar que o uso 
desse questionário acrescentaria uma ferramenta importante  no manejo dos pacientes 
com DPOC frente aos programas de reabilitação pulmonar e às estratégias de terapia 
medicamentosa. 
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3 OBJETIVO 
 
  Adaptar para a cultura brasileira e avaliar a reprodutibilidade do  Bristol COPD 
Knowledge Questionnaire em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. 
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4 MATERIAIS E MÉTODO 
 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), Maceió-AL, com o protocolo № 
930. 
 
4.1 Tipo de estudo 
Corte transversal.  
4.2 Local 
 
Centro de Reabilitação Pulmonar – CRP da Universidade Federal de São Paulo/Lar 
Escola São Francisco  
 
4.3 Amostra 
A amostra pesquisada foi de 58 pacientes, sendo oito pacientes na fase de adaptação 
cultural e 50 pacientes na fase de reprodutibilidade do questionário. 
4.4 Critérios de inclusão 
 Pacientes com DPOC com diagnóstico segundo o documento GOLD (6). 
 Idade ≥ 40 anos.  
 Possuir boa capacidade cognitiva para a compreensão do questionário a ser 
aplicado e com estabilidade clínica, pelo menos, 30 dias antes da primeira 
entrevista, avaliados pelo questionário mini-mental e o questionário de estabilidade 
clínica, respectivamente.  
4.5 Critérios de exclusão 
 Não comparecer às entrevistas seqüenciais. 
 Ser deficiente visual. 
 Portador de outra doença crônica incapacitante não controlada. 
 Indivíduos vulneráveis, como índios, gestantes e ou presidiários. 
10 
 
 
 
A exclusão foi definida pelo avaliador principal, antes de realizar qualquer pergunta 
sobre o estado de vida.  
4.6 Amostragem 
 Os pacientes foram convidados pelo pesquisador principal a participar da pesquisa 
quando da sua visita ao CRP/UNIFESP/LESF e ou por telefone, mediante contato em sua 
ficha do ambulatório.  Todos Assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 
TCLE. (Anexo I) 
4.7 Método 
4.7.1 Descrição do Bristol COPD Knowledge Questionnaire  
O Bristol COPD Knowledge Questionnaire  é um questionário de múltipla escolha, 
contendo 13 domínios, cada um com cinco questões, constituindo ao final 65 questões, 
cuja finalidade é avaliar o  conhecimento dos pacientes sobre a DPOC. O questionário 
apresenta três opções de respostas: verdadeira, falsa e não sei, sendo considerado 1(um) 
ponto para cada resposta certa e 0 (zero) para cada resposta errada, ou quando a 
alternativa “não sei” for a escolhida. Os domínios abordados são: epidemiologia e 
fisiologia, etiologia, sintomas, falta de ar, catarro, infecções, exercícios, fumo, vacinação, 
broncodilatadores inalados, antibióticos e  corticoides  orais e corticoides inalados(23).  
(Anexo II) 
4.7.2 Tradução e adaptação cultural do questionário.  
 O questionário foi traduzido para a língua portuguesa por um profissional de saúde 
com domínio na língua inglesa, nativo. Essa primeira versão passou por uma adaptação 
cultural por meio de uma comissão de quatro especialistas. Em seguida, oito pacientes 
responderam ao questionário já em sua versão adaptada. Tendo sido completamente 
entendida, essa versão em português, adaptada culturalmente, passou por uma tradução 
retrógrada para o inglês, por outro tradutor americano com domínio nas duas línguas. A 
segunda versão em inglês foi comparada com a versão original pelos pesquisadores e 
depois pelo o autor do questionário.  
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4.7.3 Reprodutibilidade 
 A versão final adaptada do questionário foi aplicada a 50 pacientes com  DPOC, 
em dois momentos com um intervalo de 15 dias, para avaliar a reprodutibilidade. 
Na primeira etapa foi aplicado o questionário de estabilidade clínica para avaliar a 
não exacerbação da doença e considerados os dados clínicos para avaliação dos critérios 
de inclusão e exclusão.  (Anexo III) 
5 VARIÁVEL 
5.1 Variável primária  
 
 Adaptação do Questionário Bristol para cultura brasileira e sua reprodutibilidade. 
 
6 DADOS DEMOGRÁFICOS 
6.1 Espirometria 
A espirometria foi  realizada segundo critérios da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia, com as medidas do VEF
1 
e da CVF pré e pós-broncodilatador. 
A relação VEF
1
 / CVF pós-BD deveria ter o valor < 0,70. O estadiamento foi determinado 
em quatro níveis de gravidade de acordo com o VEF
1 
pós-broncodilatador e critérios 
clínicos: 
Estádio I (DPOC leve): VEF1/CVF < 0,70 VEF1 > 80% predito; 
Estádio II (DPOC moderada): VEF1/CVF < 0,70 VEF1 50- 80% predito;  
Estádio III (DPOC grave): VEF1/CVF < 0,70 VEF
1 
entre 30% e 50% do previsto; Estádio 
IV (DPOC muito grave): VEF1/CVF < 0,70VEF
1 
menor do que 30% do previsto ou VEF
1 
entre 30% e 50% do previsto, com sinais de insuficiência respiratória crônica(2).   
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6.2  Questionário de estabilidade clínica 
 
  Foi aplicado o questionário de estabilidade clínica para avaliar a estabilidade 
clínica,  30 dias antes do estudo e durante o período em que ocorreu esse               
estudo.  (Anexo III) 
 
7 MÉTODOS ESTATÍSTICOS 
 
7.1 Cálculo do tamanho da amostra 
 A amostra foi estimada em 50 pacientes com DPOC, para reprodutibilidade, 
baseada em outros estudos semelhantes, como o SGRQ(31) e o AQ20(32).   
7.2 Análise estatística 
Para a análise dos dados, lançamos mão da estatística descritiva de medidas de 
tendência central, como  médias e variância, como  desvios-padrões. Foi aplicado o teste 
de aderência de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade da distribuição da 
variável. A estatística Kappa foi aplicada para avaliar a concordância e o coeficiente de 
correlação intraclasse - CCI, para avaliar a reprodutibilidade. 
O CCI foi utilizado para medir a reprodutibilidade do questionário. Consiste na 
razão entre a variância de interesse e a soma das variâncias de interesse adicionada ao 
erro. Varia de 0 a 1, sendo que quanto mais próximo de 1 maior a reprodutibilidade da 
variável(33). Os valores sugeridos para interpretação dos resultados encontram-se no 
Tabela 2. 
 
Tabela 2: Parâmetros sugeridos para interpretação do coeficiente de correlação intra-
classe (34). 
CCI Interpretação 
> 0,75  Concordância excelente 
0,40 - 0,75 Concordância regular a boa 
< 0,40 Concordância ruim 
CCI = coeficiente de correlação intraclasse. 
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Os dados foram coletados em um formulário padronizado e foram armazenados em 
uma planilha eletrônica de dados (SPSS).   
A análise descritiva foi realizada calculando o intervalo de confiança de 95%  para 
cada ponto estimado. Os cálculos foram realizados com o auxílio do aplicativo estatístico 
SPSS versão 18.0. Foram utilizados tabelas e gráficos para a apresentação dos dados, e 
os valores de alfa foram apresentados com até duas casas decimais. 
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8 RESULTADOS 
 
 8.1 Adaptação cultural 
 Após tradução do questionário, os pesquisadores deste estudo fizeram algumas 
considerações para melhorar o entendimento. Nos domínios relativos à infecção, 
corticoides orais e  corticoides inalados a palavra primária esteroides foi substituída pela 
palavra corticoides. 
 No geral, durante a fase de adaptação cultural, o questionário foi bem 
compreendido pelos oito pacientes. Apenas algumas alterações foram sugeridas pelos 
pacientes em relação aos 13 domínios, uma foi a troca da palavra andar por caminhar na 
questão “a” do domínio relativo a exercício, pois, do ponto de vista de três pacientes, a 
palavra caminhar se relaciona melhor com uma  atividade física programada; a outra 
sugestão, dada por uma paciente, refere-se à questão “c” do domínio relativo ao  tema 
corticoides inalados, propondo que a palavra fungos deveria ser acrescida da palavra 
monília e/ou sapinho, por ser mais popular no  meio não médico. 
 Finalizada essa fase e com a primeira versão do questionário adaptada 
culturalmente, foi feita a tradução retrógrada, analisada pelos pesquisadores  e enviada 
ao autor, que sugeriu três alterações: a questão “a” do domínio relativo à falta de ar 
deveria ser trocada a palavra “impede” por “pode impossibilitar”;  na  questão “a” do  
domínio referente a catarro, a palavra “eliminação”  por “produção” e a  questão  “d” do  
domínio corticoides orais deveria alterar “má digestão” por “desconforto abdominal”. Após 
essas alterações, caracterizou-se a versão final do questionário; isso o tornou, portanto, 
pronto para  que sua  reprodutibilidade pudesse ser avaliada. 
 Dados relativos ao sexo, idade e tempo de resposta dos oito pacientes da fase de 
adaptação cultural podem ser vistos na Tabela 3. 
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Tabela 3: Dados da adaptação cultural. 
Pacientes Sexo Idade Tempo Aplicação do 
questionário/min. 
Tempo médio 
por 
resposta/seg. 
1 masculino 79 19,00 17,0 
2 masculino 40 13,50 12,7 
3 feminino 52 18,04 16,6 
4 feminino 66   5,57 5,4 
5 feminino 58 10,28 9,6 
6 feminino 59 11,36 10,7 
7 feminino 50 13,10 12,1 
8 feminino 79 10,07 9,3 
 
 
8.2 Reprotubilidade 
 
 A mostra final da pesquisa envolvida na avaliação da reprodutibilidade foi de 50 
pacientes,  29 (58%) homens e 21 (42%) mulheres, após 10 terem sido excluídos por 
faltarem à segunda visita.  Quanto à faixa etária da amostra, observamos que a média foi 
de 65,8 ± 7,5 anos, sendo a menor idade 51 e máxima, 80 anos. (Tabela 4). 
 
Tabela 4: Dados demográficos dos 50 pacientes com DPOC que responderam ao 
questionário por duas vezes para avaliação da reprodutibilidade. 
Variável Média ±DP 
Idade (anos) 65,8±7,5 
VEF1/ CVF pré-BD 0,48±0,12 
VEF1 L pré-BD 1,15±0,40 
VEF1 pré-BD (%) 47,3±17,9 
CVFL pré-BD 2,39±0,66 
CVF pré-BD (%) 74,33±17,1 
VEF1/ CVF pós-BD 0,51±0,11 
VEF1 L pós-BD 2,31±7,06 
VEF1 pós-BD (%) 51,1±19,6 
CVFL Pós-BD 2,56±0,76 
CVF Pós-BD (%) 78,3±20,9 
Masculino n (%) 29(58) 
Feminino n (%) 21 (42) 
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 O questionário Bristol é dividido em 13 domínios, constando de 5 questões cada 
um, com pontuação  variando de 0 a 5 pontos, sendo a pontuação 5 a que demonstra 
maior conhecimento. Os dados referentes às respostas na primeira visita - V1 e na 
segunda visita - V2, mostram que o domínio referente a exercícios e sintomas obteve as 
maiores médias;  o domínio que aborda o tema corticoides inalados,  a menor média. 
(Tabela 5). 
 
Tabela 5:  Pontuação dos domínios e escore total das  V1 e V2 do Questionário Bristol, 
realizado em 50 pacientes com DPOC. 
Domínios 
 
V1 (Média + DP) V2 (Média + DP) 
Epidemiologia  2,0 + 1,09 2,2 + 0,99 
Etiologia  2,7 + 1,03 3,5 + 0,99 
Sintomas  2,9 + 1,14 2,7 + 1,30 
Falta de ar  2,2 + 1,04 2,3 + 1,05 
Catarro  2,8 + 1,20 2,8 + 1,37 
Infecções  1,8 + 1,12 2,0 + 1,24 
Exercícios 3,2 + 1,00 3,1 + 1,00 
Fumo  2,8 + 0,84 2,5 + 0,79 
Vacinação  2,8 + 1,13 2,7 + 1,17 
Broncodilatadores inalados  1,8 + 1,25 2,0 + 1,40 
Antibióticos  2,2 + 1,13 2,1 + 1,13 
Corticoides orais  1,6 + 1,49 1,7 + 1,61 
Corticoides inalados  0,6 + 0,72 0,8 + 0,84 
Escore Total  29,3 + 7,51 30,4 + 8,30 
V1 Primeira visita 
V2 Segunda visita 
 
 
 O CCI das duas avaliações foi de 0,83; no entanto, quando observamos, de forma 
isolada, cada domínio, temos seis domínios com o CCI acima de 0,70, quatro entre 0,60 - 
0,69 e três abaixo de 0,60. A pior e a melhor concordância foram alcançadas nos 
domínios referentes à etiologia e corticoides orais, respectivamente. (Tabela 6). 
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Tabela 6: Reprodutibilidade dos domínios e escore total do Questionário Bristol avaliado 
em 50 pacientes com DPOC. 
Domínios 
 
CCI IC95% 
Epidemiologia  0,70 0,48 - 0,83 
Etiologia  0,49 0,10 - 0,71 
Sintomas  0,54 0,19 - 0,74 
Falta de ar  0,73 0,52 - 0,85 
Catarro  0,67 0,42 - 0,81 
Infecções  0,74 0,54 - 0,85 
Exercícios  0,69 0,45 - 0,82 
Fumo  0,53 0,17 - 0,73 
Vacinação  0,66 0,40 - 0,80 
Broncodilatadores inalados  0,70  0,47 - 0,83 
Antibióticos  0,70 0,48 - 083 
Corticoides orais  0,79  0,62 - 0,88 
Corticoides inalados  0,65 0,4 - 0,80 
Escore Total  0,83 0,70 - 0,90 
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9 DISCUSSÃO 
 
 A educação é parte integrante dos programas de reabilitação pulmonar, etapa na 
qual, se procura ensinar aos pacientes aspectos da doença e como lidar com ela; no 
entanto, pouco se sabe sobre o  conhecimento que os pacientes possuem sobre a DPOC.   
Em uma revisão da literatura, ficou clara a importância do conhecimento como 
estratégia para a melhora do gerenciamento da DPOC(35).   
 Outro dado importante é que no Brasil, não há nenhum instrumento específico para 
investigar o nível de conhecimento que o paciente tem sobre a DPOC. 
 Considerando essas questões, o objetivo principal deste estudo foi adaptar 
culturalmente e analisar a reprodutibilidade do Bristol para ser usado em pacientes com 
DPOC no Brasil. 
 
9.1 Adaptação cultural  
 
 A utilização de questionários e outros instrumentos de medida, validados dentro de 
padrões criteriosos e reconhecidos cientificamente, têm crescido dentro da área da saúde, 
porém sabemos que ainda existem, atualmente, instrumentos que foram criados em 
outros países e nem sempre passaram por uma adaptação cultural para serem usados no 
Brasil, simplesmente foram traduzidos. Os conhecimentos das técnicas de adaptação 
cultural ainda são recentes, no Brasil, e, na área da saúde, ainda temos poucos trabalhos 
publicados nessa linha. 
 A adaptação cultural de uma medida de saúde, a fim de ser utilizada em um país 
diferente para o qual ela foi criada, requer a aplicação de métodos específicos a fim de 
que esse instrumento de avaliação seja válido. Não basta realizar um trabalho de 
tradução, ele deve ser adaptado culturalmente para que mantenha sua validade de 
conteúdo nessa nova língua e nova população(36). 
 Há diferentes métodos para a realização da adaptação cultural. O Instituto para 
Trabalho e Saúde de Toronto, no Canadá, e a Academia Americana de Cirurgiões 
Ortopédicos (AAOS - American Academy of Orthopaedic Surgeons), através das 
“Recomendações para Adaptação Cultural de Medidas de Estados de Saúde”,  sugerem 
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diretrizes, como: duas traduções  iniciais, síntese das duas traduções, retrotradução, 
revisão do comitê de especialistas e o teste da versão pré-final do instrumento. 
 Para realização de uma adaptação cultural, deve-se optar por uma linha de 
trabalho, já que há divergências entre os autores e não há um consenso total sobre as 
estratégias, nomenclaturas e testes que devam ser realizados (37,38). 
 Considerando essas divergências, no presente estudo, foi aplicado o método já 
empregado em outros trabalhos para validar o uso de instrumentos no Brasil, como  o 
AQ20 e o SGRQ, que são questionários específicos para avaliar o impacto da doença 
respiratória na vida dos pacientes(31,32). 
Após a coleta de dados da amostra final,  podemos, então verificar as propriedades 
psicométricas do instrumento. Ao adaptar um instrumento e submetê-lo a traduções e 
retrotraduções, precisamos assegurar-nos de que essa escala ainda mantém as 
propriedades piscométricas testadas na sua validação no idioma original. Para isso, é 
necessário validar o instrumento, analisando a  sua confiabilidade. 
 Em uma adaptação cultural, devemos testar a confiabilidade da versão final do 
instrumento através do Alpha de Cronbach, podendo usar também a reprodutibilidade que 
estabelecerá o coeficiente intraclasse(39,40). A validade de critério (convergente) poderá 
ser realizada, se houver outro instrumento (padrão ouro) que meça o mesmo atributo, 
comparando o resultado da aplicação das duas medidas(41). Os últimos trabalhos em 
adaptação cultural têm utilizado a Análise Fatorial Confirmatória para verificar a validade 
do instrumento(41-44). 
 Neste estudo, utilizamos o Coeficiente de Correlação Intraclasse para medir a 
confiabilidade do questionário, e comparamos com o original, constatando que não há 
validação do questionário para nenhuma outra língua. 
 Durante a fase de adaptação cultural, o questionário sofreu algumas alterações, 
viabilizando uma melhor compreensão. Essas alterações foram sugeridas pelos 
pacientes, bem como pelos especialistas envolvidos no estudo, e foram autorizadas pelo 
autor. 
 Segundo o autor do Questionário Bristol, este é autoaplicável, de fácil 
entendimento, e o tempo que o paciente leva para responder ao questionário deve ficar 
entre 10 e 20 minutos(19). Isso foi observado no processo de adaptação cultural do nosso 
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estudo, corroborando com outros estudos realizados também no Brasil, considerados de 
fácil entendimento e rápido para serem aplicados(31,32). 
 
9.2 Reprodutiblidade 
 
 O Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI,) ou coeficiente de reprodutibilidade 
(R), é uma estimativa da fração da variabilidade total de medidas devido a variações entre 
os indivíduos. Idealmente, um estudo epidemiológico deverá, para ser reprodutível, usar 
procedimentos altamente padronizados e métodos de coleta de dados conhecidos. Sob 
essas circunstâncias, a variabilidade num estudo pode ser atribuída a diferenças entre os 
participantes do estudo(45).  
 O CCI é afetado pela distância de valores no estudo e é utilizado para medir a 
reprodutibilidade de um teste; consiste na razão entre a variância de interesse e a soma 
das variâncias de interesse adicionada ao erro. O CCI varia de 0 a 1, sendo que quanto 
mais próximo de 1 maior a reprodutibilidade da variável (33). 
 De acordo com Dawson e Trapp (2003), os parâmetros sugeridos para 
interpretação do coeficiente de correlação intraclasse são: CCI maior que 0,75,  excelente 
correlação; entre 0,40 a 0,75 de regular a boa correlação, menor que 0,40 é considerada 
ruim(34). 
 Quanto ao estudo de  reprodutibilidade do Questionário  Bristol,  ele foi aplicado  e 
repetido após intervalo de 15 dias. Pelos valores dos domínios, fica claro que os 
pacientes apresentam um conhecimento mais consistente no domínio sobre exercícios. 
Cremos que o maior conhecimento sobre exercícios se deve ao fato de haver divulgação 
constante sobre os resultados positivos da atividade física. Nos últimos anos, tem havido 
uma massificação quanto à necessidade de praticar atividades físicas, inclusive com 
ênfase na mídia. 
 Um bom  exemplo   é o Programa "Agita São Paulo",  lançado em dezembro de 
1996, com dois objetivos básicos :  incrementar o conhecimento da população sobre os 
benefícios da atividade física e  aumentar o envolvimento da população com a atividade 
física(46). Outro exemplo é a Frente Parlamentar em Defesa da Atividade Física -  FPDAF, 
que nasceu com a finalidade de defender as iniciativas, as ações e todo o trabalho que vá 
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ao encontro das aspirações da sociedade no tocante a uma política eficiente, que garanta 
o direito constitucional à população de amplo acesso à prática da atividade física(47). O 
terceiro exemplo é o Projeto Pratique Atividade que tem a finalidade de transmitir o 
máximo de conhecimentos a respeito de saúde, corpo e vida. As informações têm o 
objetivo de demonstrar a importância e incentivar a prática de exercícios físicos na 
obtenção de melhor qualidade de vida(48). 
 Segundo Matsudo (2002), a porcentagem de indivíduos que atinge a 
recomendação atual de atividade física para promoção de saúde é de, aproximadamente, 
45% no Estado de São Paulo (49), e isso se deve ao nível de conhecimento que essas 
pessoas possuem sobre a necessidade de exercitar-se regularmente. 
 Em se tratando de pacientes crônicos, um estudo com idosos diabéticos tipos 2 e 
pacientes  não diabéticos, mostrou que os pacientes diabéticos tinham  maior 
conhecimento e que também praticavam atividade física regular em detrimento dos 
pacientes não diabéticos.  Os autores do estudo sugerem a elaboração de ações a partir 
da quais o idoso adquira conhecimentos para a descoberta de seus limites físicos e 
motores(50). 
 Acreditamos que essa diferença ocorra, porque os pacientes crônicos com 
acompanhamento de profissionais de saúde conhecem mais a importância da atividade 
física,  já que habitualmente os profissionais da área da saúde reconhecem a prática 
dessas atividades como fator primordial para melhora na qualidade de vida(50). 
 Podemos considerar também que alguns pacientes participantes deste estudo 
detinham conhecimento prévio sobre o tema, tendo em vista sua participação no 
programa de reabilitação pulmonar do LESF. 
O outro domínio com boa média de respostas é o de sintomas. Entendemos que 
isso se deva ao fato de que sintomas são algo que eles conhecem bem, pois os  
vivenciam constantemente e interferem de forma intensa na sua qualidade vida. 
 Esse aspecto foi observado num estudo que explorou os comportamentos de 
autogestão de pacientes com DPOC em Taiwan. O estudo  avaliou a necessidade que 
eles possuíam, visando gerenciar de forma eficaz suas vidas. Dentre os itens citados 
pelos pacientes, estava o tratamento dos sintomas, pois  os reconhecem e entendem que 
eles são autolimitantes(51). 
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 Entretanto, os domínios que tratam sobre o uso de corticoides orais e inalados 
apresentam os piores resultados, refletindo o desconhecimento sobre os fármacos 
utilizados.  Esse fato é constatado em outro estudo referente ao conhecimento dos 
fármacos utilizados, que permitiu concluir que a maioria dos pacientes com doença renal 
crônica atendidos no ambulatório de nefrologia, de um hospital universitário no Brasil, 
possuía nível de conhecimento baixo ou médio sobre o tratamento farmacológico(52). 
 Galeffos e  Bakke constataram que a educação dos paciente pode mudar os 
hábitos de medicamentos, reduzindo a quantidade de β-2-agonista de curta duração 
inalado, que são intensamente utilizados entre os pacientes com DPOC. No entanto, o 
nível de corticoides inalados   parece não ser afetado pela educação(53). 
  H. Woth e Y. Dhein concluíram, em um estudo randomizado  e controlado, com um 
programa de educação estruturado  para pacientes com DPOC leve/moderada (idade 
média de 63 anos), que houve melhoria no autocontrole e adaptação correta da 
medicação, durante as exacerbações para o grupo de educação (n = 46), em contraste 
com as habilidades de autocontrole do grupo controle (n = 34) (54). 
 A reprodutibilidade do questionário obteve um CCI total de 0,83,  e o domínio 
relativo à etiologia obteve o menor CCI, que foi de 0,49, mostrando que não houve uma 
concordância ideal entre as respostas da primeira e segunda visita. Isso nos leva a crer 
que, por desconhecer os mecanismos que levam à doença, marcaram as respostas de 
forma aleatória e estas não se repetiram na V2, pois não se lembraram das respostas 
marcadas na  V1. Já o domínio que trata do tema corticoides orais foi o que obteve a 
maior concordância, apesar do baixo conhecimento verificado nesse domínio, mostrando 
que não houve mudanças consideráveis entre as respostas dadas nas duas visitas. 
Nesses termos, entendemos que os conceitos que os pacientes possuem  sobre a 
medicação são errados, pois o escore foi baixo, mas eles foram honestos nas suas 
respostas, não tentando acertar ao acaso. 
O CCI é utilizado para medir a reprodutividade de um teste e consiste na razão 
entre a variância de interesse e a soma das variâncias de interesse adicionada ao erro. O 
escore varia de 0 a 1, sendo que quanto mais próximo de 1 maior a reprodutibilidade da 
variável(28).  
 Portanto, pela avaliação do escore total da reprodutibilidade do Questionário 
Bristol, fica claro que ele apresenta uma excelente reprodutibilidade, tornando-se,  pois,  
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um instrumento adequado para ser usado no Brasil. No entanto, analisando os domínios 
de formas isoladas, há variações quanto a estes valores, mas, todos apresentam 
concordância de regular a boa. 
 Conforme dito anteriormente, o  objetivo original do estudo foi o de traduzir um 
questionário que avalie o conhecimento de pacientes com DPOC, pois, em revisões feita 
pelo autor, não havia nenhum instrumento específico nessa área no Brasil. 
 Nesse estudo, o questionário foi construído por um grupo de profissionais 
envolvidos em ensino regular de pacientes com DPOC, que, utilizando de suas 
experiências, decidiram os tópicos que seriam testados. Após essa primeira fase, 60 
outros profissionais envolvidos no processo de ensino também puderam opinar e 
classificaram os tópicos em uma escala de um a cinco, de acordo com a importância. Por 
fim, 10 pacientes puderam dar sua opinião. A visão dos pacientes diferenciava um pouco 
da dos profissionais, pois a ênfase era nas estruturas e função dos pulmões afetados pela 
DPOC. Destacadas as diferenças entre a visão dos profissionais, elas foram usadas para 
a construção do questionário(23). 
 O Questionário Bristol original foi testado em um grupo de 79 pacientes, dos quais 
58 eram homens, com  média de idade de 70,9 anos, variando entre 49 a 86 anos (DP+ 
8,0 anos). Apesar da amostra para validação do questionário ter sido maior que do atual 
estudo, prevaleceram também os pacientes masculinos. No estudo original, três grupos 
foram analisados separadamente, sendo: grupo controle, que não recebeu nenhuma 
educação formal; outro que  havia recebido educação formal no passado, mas nos últimos 
seis meses não haviam participado de programas de educação;  e o último, que  tinha 
sido referido para o programa de reabilitação pulmonar(23). Para o nosso estudo,  
avaliamos um único grupo, independente do conhecimento que esses pacientes detinham 
sobre a doença, já que a finalidade foi avaliar a reprodutibilidade. 
. 
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10 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Por se tratar de um instrumento novo,  pouco utilizado na literatura mundial,  e não 
tendo nenhum outro especifico para avaliar o conhecimento da DPOC no Brasil,  não 
podemos comparar sua concordância; por isso,  avaliamos apenas sua reprodutibilidade a 
fim  de pudermos  usá-lo no nosso país. 
À primeira vista,  poder-se-ia pensar que há uma limitação no estudo, por não ter 
havido a preocupação quanto à homogeneidade do grupo estudado, pois havia pacientes 
com conhecimentos diversos. No entanto, o objetivo do estudo foi o de avaliar a 
reprodutibilidade e não o conhecimento. 
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11 APLICABILIDADE DO ESTUDO 
 
 Os profissionais, e/ou serviço que trabalham com pacientes com DPOC, terão um 
instrumento confiável para investigar o conhecimento  que eles possuem sobre aspectos 
da doença, para poder traçar uma estratégia educacional mais homogênea, visando a 
uma melhor aprendizagem e melhor autocontrole da doença. 
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12 CONCLUSÃO 
 
 Podemos concluir que o questionário Bristol é reprodutível, de fácil entendimento, 
necessita de um tempo curto para sua aplicação e pode ser aplicado em pacientes com 
DPOC no Brasil.  
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14. ABSTRACT 
 
Introduction. During the last few years, an increasing emphasis has been laid on the 
sensitivity over patients’ health conditions related to their families. Such an interest has led 
patients to desire more information about their conditions and, partly, health practitioners 
have recognized how important a disease self-control is for them. 
 
Aim. To adapt and assess the reproducibility of Bristol COPD Knowledge Questionnaire 
on patients with cronic obstructive pulmonary disease. 
 
Method. The questionnaire was first translated into Portuguese by a native health 
practitioner who has mastery of the Portuguese language. The first version was culturally 
adapted by a board of experts. Hereupon, it was applied to eight patients who answered 
the questionnaire. Once it was fully understood, that culturally adapted Portuguese version 
went through a retrograde translation into English, by another native translator with 
mastery of both languages. The second English version was compared with the original 
version, and afterwards by the author of the questionnaire. 
 
Result. As a result of the possibilities of reproduction, we have a CCI of 0,83, equivalent to 
the 65 questions. Relatively, when we observe each domain from an independent 
perspective, we have 6 domains which presented a CCI above 0,70, 4, between 0,60 - 
0,69 and 3 below 0,60 where the closest uniformity was reached into the domains referring 
to etiology and oral corticoids respectively. 
 
Conclusion. All things considered, we concluded that the Bristol Questionnaire is 
reproducible and can be applied to carrier patients of DPOC in Brazil. 
 
KEY-WORDS: COPD, Questionnaires, Knowledge,  
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Anexo I 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
1 – Título do estudo 
Adaptação cultural e reprodutibilidade dos questionários: Questionário de problemas 
resiratórios – BPQ, Bristol COPD knowledge questionnaire (BCKQ)  e The dyspnea  
management questionnaire (DMQ -30) em pacientes portadores de doença pulmonar 
obstrutiva crônica no Brasil 
2 – Objetivo do estudo. 
Traduzir e adaptar para a cultura brasileira e avaliar a reprodutibilidade dos Questionários: 
Questionário de problemas resiratórios – BPQ, Bristol COPD knowledge questionnaire 
(BCKQ)  e The dyspnea  management questionnaire (DMQ -30) em pacientes portadores 
de doença pulmonar obstrutiva crônica. 
3 – Descrições dos procedimentos  
Para testar a confiabilidade e a reprodutibilidade dos questionários, os 50 
participantes terão que responder aos questionários duas vezes, uma na avaliação inicial 
e depois num intervalo de 15 dias, por observadores diferentes, testando assim a 
confiabilidade. 
  Todos terão de apresentar a estabilidade clínica pelo menos 20 dias antes da 
primeira entrevista, assim como durante o intervalo de 15 dias entre as aplicações dos 
questionários. Essa estabilidade será observada através do questionário de estabilidade 
clínica. 
 Será associada a essa etapa a realização de uma espirometria, também 
conhecida como teste do sopro, em que o paciente soprará num bocal ligado ao aparelho 
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(espirômetro), o qual   confirmará o diagnóstico  e  resultado da evolução da doença 
pulmonar obstrutiva crônica, também conhecida como enfisema pulmonar ou bronquite 
crônica, através da análise da quantidade de ar soprado.  Será verificada também a 
saturação de oxigênio, que é a medida da quantidade de oxigênio presente no sangue, 
sendo verificado através do oxímetro de pulso, que é um pequeno aparelho colocado no 
dedo e através de uma luz em contato com a pele, faz a leitura da quantidade de oxigênio 
presente no sangue sem que haja a necessidade de perfurar o paciente para retirar o 
sangue. 
Na segunda visita, 15 dias após, os participantes farão teste de caminhada de 6 
minutos e responderão aos questionários. 
4 – Relação dos procedimentos rotineiros e como serão realizados. 
Os questionários serão autoaplicáveis, sendo respondidos a caneta, em um 
consultório, de forma confortável e individual. 
A espirometria será feita através de um espirômetro da marca koko, que confirmará 
o diagnóstico e avaliará o grau da doença pulmonar obstrutiva crônica(DPOC). 
O teste de caminhada será feito em um corredor com medida de distância, 
acompanhado da medida da frequência cardíaca (batidas do coração) e saturação de 
oxigênio, por seis minutos, com passadas rápidas, sendo estimulado verbalmente, a cada 
minuto,  a caminhar mais rápido usando a seguinte frase: “o sr.,sra., está  indo muito bem, 
continue assim, por favor tente ir mais rápido”,  sem correr. 
5 – Descrições dos desconfortos e riscos 
Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde.     Os riscos potenciais da pesquisa em questão residem na possibilidade de 
exposição ética dos prontuários e/ou informações a eles inerentes. 
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O teste de caminhada, no qual o paciente deve caminhar em uma superfície plana 
por 6 minutos, pode acarretar falta de ar (cansaço), aumento da frequência cardíaca e 
diminuição da oxigenação, de forma discreta, já que o teste é considerado submáximo.  
No entanto, o paciente será constantemente monitorizado (observado), pelos 
pesquisadores, e qualquer alteração que seja observada,  interromperá o teste e será 
encaminhado para os hospitais que prestarão assistência,  em caso de emergência, 
segundo declarações em anexo. 
6 – Descrição dos benefícios. 
Dentre os benefícios para o paciente, durante a realização da pesquisa, está o 
conhecimento da reprodutibilidade e utilização de um questionário genérico de qualidade 
de vida mais fácil e rápido, no qual os pequenos riscos se justificam pelos benefícios 
trazidos, principalmente pelo padrão de saúde que fornece um perfil descritivo simples e 
um único valor de índice que podem ser usados na avaliação clínica e econômica do 
cuidado de saúde. 
7 – Garantia de acesso. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais dúvidas.  
8 – Retirada do consentimento. 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 
de participar do estudo, sem quaisquer tipo de prejuízo ao indivíduo. 
9 – Direito de confidencialidade. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pesquisadores, 
não sendo divulgada a identificação de nenhum participante. 
10 – Garantia de acesso aos dados. 
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Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores. 
11 – Despesas e compensações. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer momento do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa. 
12 – Direito de indenização. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos 
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na 
Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
13 – Princípio de especificidade. 
O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 
Eu discuti com os pesquisadores sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. 
Entendi todas as explicações que me foram fornecidas de forma clara e simples, 
inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observações 
que eu achei pertinentes,  para entender o que ocorrerá comigo neste estudo, não  
ficando dúvidas sobre os procedimentos a que serei submetido. 
 Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento, quando necessário.  
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Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o processo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, como também tenho 
o direito de não responder a alguma pergunta realizada. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo.  
 
__________________________________               Data:    /    / 
Assinatura do paciente/representante legal 
 
  
  
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e   
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
_______________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo 
 
 
 
 Endereço do (a) participante-voluntário(a):  
Domicílio: (rua, praça, conjunto)_____________________________________ 
Nº:_____, Complemento:________________________,Bairro:_____________ 
CEP:_______________Cidade:_________________Telefone:_____________ 
 
Contato de urgência:  
Sr.(a) __________________________________________________________  
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Domicílio: (rua, praça, conjunto)_____________________________________ 
Nº:_____, Complemento:________________________,Bairro:_____________ 
CEP:_______________Cidade:_________________Telefone:_____________ 
 
Endereço da Instituição:  
Nome: Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas - UNCISAL 
Endereço: Rua Dr. Jorge de Lima, 113 
Bairro: Trapiche – Maceió - AL 
Telefones para contato: 82 3326 2922  
Endereço do responsável pela pesquisa:  
Nome: George Márcio Costa e Souza 
Endereço: Rua Dr. José Sampaio Luz, 1266 
Bairro: Ponta Verde – Maceió – AL 
Fone: 82 9105 7079 
ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas, dirija-se ao Comitê 
de Ética em Pesquisa da UNCISAL.  
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Anexo II 
 
 
 
Questionário Bristol de Conhecimento sobre DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (BCKQ)   
 
 
Nome: ________________________________________Data:     /     / 
 
_______________________________________________________________ 
Este questionário foi criado para descobrir o que você sabe sobre o seu problema 
pulmonar. Deve ser preenchido sem ajuda de ninguém. Isso normalmente leva entre 
10 e 20 minutos. Suas respostas nos ajudarão a descobrir de que informações você 
necessita para ajudá-lo a compreender e gerir a sua condição pulmonar.  
Marque o círculo que você acha que é a resposta correta. 
 
 
1 Na DPOC: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Na DPOC a palavra “crônica” significa 
grave. 
 O  ●  O 
b DPOC pode ser confirmada apenas por 
testes de respiração. 
 ●  O  O 
c Na DPOC normalmente a doença piora com 
a passagem do tempo. 
 ●  O  O 
d Na DPOC os níveis de oxigênio no sangue 
sempre são baixos.  
 O  ● O 
e A DPOC é raramente vista em pessoas com 
menos de 40 anos. 
 
 ●  O  O 
2 DPOC: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Mais do que 80% dos casos de DPOC são 
causados pelo uso de cigarros. 
 ● O  O 
b A DPOC pode ser causada pela exposição 
de poeiras no trabalho.  
 ●  O  O 
c Asma crônica pode tornar-se DPOC. 
 ●  O  O 
d DPOC é uma doença hereditária.  
 O  ●  O 
e As mulheres são menos vulneráveis aos 
efeitos do uso do cigarro que os homens. 
 
 O  ● O 
3 Os seguintes sintomas são comuns na 
DPOC: 
Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a  Inchaço dos tornozelos. 
 O  ● O 
b Fadiga (Cansaço). 
 ●  O  O 
c Chiado.  
 ●  O  O 
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d Dor torácica como esmagamento.  
 O  ● O 
e A perda de peso rápida. 
 O  ●  O 
 
4 A falta de ar em DPOC: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a A falta de ar grave pode impossibilitar  
viagens aéreas. 
 O  ● O 
b A Falta de ar piora após comer muito.  
 ●  O  O 
c A falta de ar significa que seus níveis de 
oxigênio estão baixos. 
 O  ● O 
d A falta de ar é uma resposta normal ao 
exercício. 
 ● O  O 
e A falta de ar é causada principalmente por 
estreitamento dos brônquios. 
 ● O  O 
 
5 Catarro: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a A produção de catarro é um sintoma comum 
em DPOC. 
 ● O  O 
b A eliminação de catarro é mais difícil se 
você estiver desidratado.  
 ●  O  O 
c Broncodilatadores inalados (bombinhas) 
podem ajudar na eliminação de catarro. 
 ●  O  O 
d Catarro pode causar danos se for engolido. 
 O  ● O 
e A eliminacão de catarro pode ser facilitada 
pelos exercícios de respiração. 
 
 ●  O  O 
6 Infecções Pulmonares/Exacerbações 
(piora nos sintomas) 
Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Infecção pulmonar frequentemente causa  
tosse com sangue. 
 O  ● O 
b Com a infecção pulmonar, o catarro 
normalmente torna-se amarelo ou 
esverdeado. 
 ● O  O 
c Exacerbações (piora nos sintomas) podem 
ocorrer na ausência de uma infecção 
pulmonar. 
 ●  O  O 
d Infecções pulmonares sempre são 
associadas com febre alta. 
 O  ●  O 
e Corticoides devem ser tomados sempre que 
houver exacerbação (piora nos sintomas). 
 
 O  ● O 
7 Exercício em DPOC: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Caminhar é um exercício melhor do que os 
exercícios de respiração para a capacidade 
física. 
 ● O  O 
b Exercício deve ser evitado devido ao 
esforço que faz nos pulmões. 
 O  ●  O 
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c Exercício pode ajudar a manter seus ossos 
mais fortes. 
 ● O  O 
d Exercício ajuda aliviar a depressão.  
 ●  O  O 
e Deve-se parar o exercício se sentir falta de 
ar. 
 
 O  ● O 
8 Fumando: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Parar de fumar reduzirá o risco de doença 
cardíaca. 
 ● O  O 
b Parar de fumar diminuirá a progressão dos 
problemas pulmonares. 
 ●  O  O 
c Parar de fumar não adianta mais, porque os 
problemas pulmonares já existem. 
 O  ●  O 
d Parar de fumar normalmente resulta em 
melhora da função pulmonar. 
 O  ●  O 
e Tratamento de reposição de nicotina apenas 
é disponível com receita médica. 
 
 O  ●  O 
9 Vacinação: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a A vacinação contra gripe é recomendada 
anualmente. 
 ● O  O 
b Você pode pegar gripe devido à vacinação.  
 O  ●  O 
c Você somente pode receber a vacina contra 
gripe se você tiver mais do que 60 anos  de 
idade. 
 O  ●  O 
d A vacina contra pneumonia protege você 
contra todos os tipos de pneumonia. 
 O  ●  O 
e Você pode receber a vacina contra gripe e a 
vacina contra pneumonia no mesmo dia.  
 
 ●  O  O 
10 Broncodilatadores inalados (bombinhas): Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Todos os broncodilatadores agem rápidos 
(dentro de 10 minutos) 
 O  ●  O 
b Broncodilatadores de ação rápida e de ação 
lenta podem ser tomados no mesmo dia. 
 ●  O  O 
c Espaçadores (câmera aérea) devem ser 
enxugados com uma toalha após serem 
lavados. 
 O  ●  O 
d Utilizando um espaçador aumentará a 
quantidade de droga depositada nos 
pulmões. 
 ●  O  O 
e Tremores pode ser um efeito colateral do 
uso de broncodilatadores. 
 
 ●  O  O 
11 Tratamento de Antibióticos em DPOC: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Para ter efeito, deve-se tomar antibióticos 
no mínimo 10 dias.  
 O  ●  O 
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b O uso excessivo de antibióticos pode causar 
uma resistência bacteriana (germes). 
 ● O  O 
c O uso de antibióticos aliviará todas as 
infecções pulmonares. 
 O  ●  O 
d O tratamento com antibióticos é necessário 
para uma exacerbação (piora nos sintomas) 
mesmo que leve. 
 O  ● O 
e Você deve procurar seu médico se o uso de 
antibióticos está causando diarreia grave. 
 ●  O  O 
 
 
12 Comprimidos de corticoides usados para 
DPOC (Ex. Prednisona ou predinisolana): 
Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Comprimidos de corticoides ajudam 
fortalecer os músculos. 
 O  ●  O 
b Comprimidos de corticoides não devem ser 
tomados no caso de uma infecção 
pulmonar. 
 O  ●  O 
c O risco de efeitos colaterais a longo prazo 
com o uso de corticoides durante pouco 
tempo é menor do que com seu uso 
continuo. 
 ● O  O 
d Desconforto abdominal é um efeito colateral 
comum com o uso de comprimidos de 
corticoides. 
 ● O  O 
e Comprimidos de corticoides podem 
aumentar seu apetite. 
 
 ● O  O 
13 Corticoides Inalados: Verdadeira  Falsa  Não Sei 
a Corticoides inalados devem ser suspensos 
se você estiver tomando comprimidos de 
corticoides. 
 O  ●  O 
b Bombinhas de corticoides podem ser 
utilizados na necessidade de aliviar 
rapidamente uma falta de ar. 
 O  ● O 
c Espaçadores reduzem o risco de 
desenvolver fungos (monília-sapinho) na 
boca. 
 ● O  O 
d A inalação de corticoides deve ser feita 
antes de usar seu broncodilatador  
 O  ● O 
e Corticoides inalados melhoram a função 
pulmonar em DPOC 
      O       ●     O 
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Anexo III 
 
 
 
Questionário de Estabilidade Clínica 
 
 
 
Nome:_________________________________________     Data:___/___/___ 
 
TODAS AS AVALIAÇÕES DEVEM SER REALIAZADAS PÓS BD  
(aguardar 15 min.) 
 
1. Está tomando alguma medicação diferente do habitual nos últimos dias?  
 
____________________________________________________________ 
2. Se sim, qual medicação?  
 
____________________________________________________________ 
 
3. Secreção: (  ) aumentou  (   ) diminuiu  (  ) inalterada 
 
4. Alterou a cor da secreção?  (   ) não     (   ) sim  
 
 (  ) amarelada (  ) esverdeada 
 
5. Falta de ar: (  ) aumentou  (   ) diminuiu  (   ) inalterada  
 
6. Tosse: (  ) não  (   ) sim  (   ) melhorou  (   ) piorou   (   ) inalterada 
 
 
7. Se apresentar um dos itens acima, comunicar  o médico e/ou fazer espirometria. 
 
 
